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OBJECTIFS 


Diagnostiquer les principales formes 
d’epilepsie de I'enfant. 


Identifier les situations d'urgence 
et planifier leur prise en charge. 
Argumenter I'attitude therapeutigue 
et planifier le suivi du patient. 
Decrire les principes de la prise 
en charge au long cours. 


a comprendre 

Parmi les epilepsies de I'enfant, on distingue les formes : 

- idiopathiques : dependantes de I'age, sans lesion anatomique, qui guerissent 
spontanement, ayant une predisposition genetique connue ou supposee ; 

- symptomatiques : mise en evidence d'une lesion en imagerie ; 

- cryptogeniques : imagerie normale mais symptomatologie Clinique 
et (ou) electrique en faveur d'une lesion. 


L f epilepsie est un ensemble de situations cliniques produites 
par la synchronisation excessive de populations de neurones. 
Le plus souvent, cet etat s'accompagne de crises epileptiques 
dont la repetition definit la maladie epileptique. L'epilepsie est 
une maladie chronique qui peut etre breve et benigne chez I'enfant, 
se limitant a quelques semaines. Les regions corticales sont le 
plus souvent concernees mais, chez I'enfant, les structures sous- 
corticales, les noyaux gris centraux, le thalamus peuvent etre a 
I'origine de decharges paroxystiques anormales. 

On distingue les epilepsies idiopathiques qui, par definition, 
apparaissent en dehors d'une lesion cerebrale et sont liees a une 
predisposition genetique connue ou supposee. Parmi les epilep- 
sies symptomatiques et cryptogeniques, les causes les plus fre- 
quemment rencontrees sont les sequelles d'anoxo-ischemie, les 
maladies metaboliques, les malformations corticales, les infections 
ettraumatismes. 


EPIDEMIOLOGIE 


L'epilepsie chez I'enfant est I’affection neurologique chronique 
la plus frequente apres les cephalees. Sa prevalence est estimee 
a 6,8 pour 1 000. Son incidence varie selon les etudes entre 
17 et 136 pour 100 000 habitants et par an. La distribution des 
taux d’incidence specifique de l'epilepsie en fonction de I'age est 
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une distribution bimodale particuliere. Les taux sont eleves dans 
la tranche d'age comprise entre 0 et 10 ans et maximaux pen- 
dant la 1 re annee de vie (entre 75 et 250 pour 100 000 habitants 
par an). Cette incidence decroTt progressivement a partir de 
la 10 e annee de vie. 


PHYSIOPATHOLOGIE 


Les neurones ont une activite electrique qui correspond a 
des modifications de leur potentiel de membre liees a des 
mouvements d'ions au travers de canaux specifiques. Les flux 
de calcium (Ca ++ ) et sodium (Na + ) produisent une depolarisation 
de la cellule qui devient hyperexcitable. Les flux de potassium 
(K + ) et de chlore (CL) entraTnent une hyperpolarisation la rendant 
moins excitable. L’ouverture des canaux est soit voltage-dependante 
(Ca ++ , K + , Na + ), soit liee a I'action d'un neurotransmetteur (CL). 
L'acide gamma-aminobutyrique (GABA) est un neurotransmet- 
teur inhibiteur qui se fixe sur des recepteurs GABA-A et GABA-B 
qui controlent les canaux CL et K + . Le glutamate est un neuro- 
mediateur excitateur qui se fixe sur des recepteurs NMDA 
(N-methyl-D-aspartate), AMPA (alpha-amino-3-hydroxy-5-methyl- 
4-isoxazole) et kainate. A I'etat basal, il existe un equilibre entre 
excitation et inhibition. Differents reseaux neuronaux regulent 
le niveau d’excitation de la cellule. 
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MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 


Epilepsie de I'enfant 


DIAGNOSTIC 

Anamnese 

Elle doit orienter vers un syndrome epileptique et repose sur 
I'analyse tres soigneuse des symptomes cliniques presentes lors 
de la crise ou a son debut. La definition du type des crises est un 
temps essentiel du diagnostic. 

Les crises partielles debutent en un point localise du cortex et 
se manifestent initialement par des crises focales. Elies sont 
simples quand elles ne s'accompagnent pas d'un trouble de la 
conscience. Elies sont complexes quand existe une perturbation 
de la conscience au debut ou au decours de la crise. 

Le diagnostic d’un syndrome epileptique doit tenir compte : 
de I'age de survenue des premieres crises ; de leur type (chute, 
sursaut, manifestation motrice, sensitive avec ou sans rupture 
de contact) ; des circonstances de survenue (sommeil, eveil, 
photosensibilite). 

EXAMEN CLINIQUE 
II doit comporter: 

I'etude du developpement psychomoteur ; 

•4 la courbe de croissance cephalique a la recherche d'une 
microcephalie ou d'une macrocephalie ; 

•4 I'examen du rachis a la recherche d'une malformation ; 

•4 I'examen des membres a la recherche d’une paralysie ; 

•4 I'examen de la peau et des phaneres : taches cafe au lait, 
achromiques, angiome plan facial... ; 

•■4 la recherche de signes de surcharge viscerale : splenomegalie, 
hepatomegalie ; la mesure de la pression arterielle. 

Examens complementaires 

/ Un electroencephalogramme (EEG) doit etre realise devant toute 
manifestation paroxystique dont la description evoque une origine 
epileptique. Differents types d'enregistrements peuvent etre 
realises : EEG standard et intercritique. C'est I'examen le plus facile 
a realiser, le moins couteux, qui doit etre effectue avec une epreuve 
d'hyperpnee et une stimulation lumineuse intermittente. 

Les enregistrements polygraphiques (respiration, cceur, EEG 
avec electromyogramme [EMG]) peuvent etre utiles dans certains 
cas de diagnostic difficile avec myoclonies. 

Les enregistrements videographiques (video-EEG) sont parti- 
culierement utiles lorsque les manifestations sont frequentes, 
breves, polymorphes ou que I'EEG intercritique est normal. 

/ L'imagerie repose sur deux types de techniques utilisees 
dans le diagnostic des epilepsies de I'enfant : 

l'imagerie par resonance magnetique nucleaire encephalique 
(IRM) permet d'explorer I'anatomie du cerveau selon diffe- 
rentes incidences ; 

•••■> l'imagerie fonctionnelle est surtout utilisee pour determiner 
la topographie du foyer d'une epilepsie ou lorsque l'imagerie 
conventionnelle est normale. Elle utilise I'etude du debit 
sanguin cerebral apres injection intraveineuse d'un traceur 
(tomographie monophotonique) ou la tomographie par 
emission de positons. 



SYNDROMES EPILEPTIQUES 

Epilepsies idiopathiques 

1. Epilepsies partielles idiopathiques 

Elies sont dependantes de I'age, sans lesion anatomique, 
guerissant le plus souvent spontanement avant I'adolescence, 
independamment de la semiologie et de la frequence des crises. 

Les criteres cliniques communs sont I'absence de deficit 
neurologique ; I'absence de deficit intellectuel ; I’histoire familiale 
d'epilepsie, en particulier de type idiopathique ; le debut des crises 
apres 18 mois ; les crises habituellement rares et breves, parfois 
frequentes au debut de revolution, mais pendant une courte 
periode, avec une bonne reponse au traitement ; les crises de 
symptomatologie variables d’un patient a I'autre, mais identiques 
chez un sujet donne ; I'absence de troubles du developpement 
neurologique ou cognitif au cours de revolution. 

HUH Classification des epilepsies 
idiopathiques 

EPILEPSIES PARTIELLES IDIOPATHIQUES 

I epilepsie benigne a pointes centro-temporales 
I epilepsie occipitale benigne 
I epilepsie primaire de la lecture 
I epilepsie psychomotrice benigne 

EPILEPSIES GENERALISES IDIOPATHIQUES 

I epilepsie myoclonique benigne 
I epilepsie-absence de I'enfant 
I epilepsie-absence de I'adolescent 
I epilepsie myoclonique juvenile 
I epilepsie avec crises grand mal du reveil 


Les criteres electroencephalographiques sont la persistance 
d'une activite de fond normale ; (’organisation normale du som- 
meil ; les anomalies paroxystiques focales ; (’augmentation de la 
frequence des anomalies focales pendant le sommeil sans 
aspect continu. 

/ L'epilepsie partielle a pointes centrotemporales est la forme la 
plus commune des epilepsies partielles idiopathiques de I'enfant. 
Elle se manifeste essentiellement par des crises sensitivo-motrices 
interessant surtout la face et la bouche (crises oropharyngees), 
pouvant se generalise^ survenant essentiellement pendant le 
sommeil ou au reveil. Les signes les plus caracteristiques sont 
un debut par des paresthesies unilaterales interessant la langue, 
I’interieur des joues, les gencives, auxquelles succedent des clonies 
unilaterales de la face et de la bouche entraTnant un arret de la 
parole ou anarthrie et une sialorrhee. Dans la veille, les crises 
sont le plus souvent breves et hemifaciales. L'age de debut se 
situe entre des extremes compris entre 2 et 13 ans avec un pic de 
frequence entre 9 et 10 ans et une predominance masculine. La 
guerison intervient habituellement avant I'age de 16 ans. 
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L'EEG met en evidence des pointes lentes focales de grande 
amplitude, survenant en bouffees, tandis que le rythme de fond 
est normal. La realisation d'une imagerie est couteuse et inutile 
dans les formes typiques. 

/ L'epilepsie occipitale benigne appartient au groupe des epilepsies 
partielles idiopathiques quand elle debute entre 4 et 8 ans, com- 
portant essentiellement des crises motrices avec phenomenes 
oculaires versifs et vomissements. On doit distinguer cette forme 
benigne de la forme devolution plus severe, qui apparait a la fin 
de la premiere decennie, se manifeste par des episodes d'amaurose, 
des phosphenes et dont les crises ne sont controlees que dans 
60 % des cas. 

Le diagnostic peut etre difficile avec certains acces de 
migraine basilaire, des crises occipitales survenant dans un 
contexte lesionnel ou associees a des calcifications dans un 
contexte de malabsorption. 

/ L'epilepsie primaire de la lecture est caracterisee par des crises 
provoquees par la lecture, le plus souvent a haute voix, debutant 
par des secousses de la machoire, pouvant se generaliser si la 
lecture est poursuivie. Les enfants atteints de ce type d'epilepsie 
ont un developpement normal de leurs acquisitions scolaires. Le 
debut se situe autour de I'age de 12 ans. 

/ L'epilepsie frontale benigne est caracterisee par des crises diur- 
nes, breves, avec une rupture de contact s'accompagnant par- 
fois de postures dystoniques, de manifestations vegetatives, de 
crises nocturnes avec generalisation secondaire. 

/ L'epilepsie psychomotrice benigne est caracterisee par des crises 
a semiologie affective, avec terreur, comportement de peur sou- 
daine, associe a des mouvements de machonnement, de deglu- 
tition. Les episodes surviennent le jour comme la nuit. Des crises 
oro-faciales sont parfois decrites. L'aspect des anomalies 
electroencephalographiques est tres proche de celui observe 
dans l'epilepsie partielle a pointes centrotemporales. 

2. Epilepsies generalisees idiopathiques 

Dans ce type d'epilepsies, toutes les crises sont generalisees 
d'emblee, avec comme expression electroencephalographique 
une decharge generalisee, bilaterale, synchrone et symetrique. 
Ces syndromes sont definis par le type des manifestations cliniques 
predominantes : myoclonies, absences, crises generalisees tonico- 
cloniques. 

/ Les myoclonies sont des secousses musculaires breves, 
segmentaires, bilaterales et symetriques, qui predominent 
aux membres superieurs, bras et ceintures scapulaires. Elies 
sont conscientes, survenant de fagon isolee ou rarement 
groupees en salves, et durent plusieurs minutes. Plus rarement, 
elles sont asymetriques ou peuvent constituer un etat de mal. 
Leur intensity est variable, allant de la sensation de decharge 
breve a celle de secousse, jusqu'a la chute quand les secousses 
sont massives. 

/ Les absences sont caracterisees par une suspension de la 
conscience de duree breve, en moyenne une dizaine de 
secondes, avec un debut et une fin brusques. Elles peuvent etre 
isolees ou s'accompagner de myoclonies, de manifestations 
vegetatives, d'enuresie diurne secondaire. Les myoclonies 
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peuvent interesser seulement les paupieres, ce qui constitue 
une variante des absences simples. Elles peuvent interesser les 
membres superieurs, et portent le nom d' « absences myo- 
cloniques », devolution beaucoup moins favorable le plus sou- 
vent. Elles peuvent etre peri-orales, avec une evolution inter- 
mediate. Enfin, il existe des crises comportant un clignement 
des paupieres et une revulsion des yeux avec une tres breve 
rupture du contact (1 a 2 s). 

/ Les epilepsies-absences de I'enfant sont caracterisees par des 
crises debutant entre 2 et 10 ans, chez des enfants ayant un 
developpement normal. Les absences se manifestent par des 
ruptures de contact et sont pluriquotidiennes. Elles peuvent etre 
isolees ou s’associer a des composantes cloniques, toniques, 
atoniques, automatiques, vegetatives. 

L’EEG met en evidence des decharges de pointes-ondes 
bilaterales, synchrones a 3 Hz spontanees ou favorisees par I'hyper- 
pnee, plus rarement par la stimulation lumineuse intermittente. 
Les facteurs qui predisposent a leur persistance sont le debut 
des absences apres 8 ans, le sexe masculin, la reponse mediocre 
au premier traitement, les anomalies du rythme de fond et la 
photosensibilite. 

/ Les epilepsies-absences de I'adolescent sont identiques a celles 
de I'enfant et debutent au moment de la puberte. La traduction 
electroencephalographique est souvent differente de celle 
constatee dans les absences de I'enfant. L’EEG met en evidence 
des polypointes-ondes et des pointes-ondes bilaterales synchrones 
de frequence plus rapide : 3,5 a 4 Hz. 

/ L'epilepsie myoclonigue juvenile debute entre 12 et 18 ans avec 
une repartition egale entre les 2 sexes. Elle se caracterise par 
des acces de secousses myocloniques bilaterales, isolees ou 
repetitives, arythmiques ou irregulieres, survenant principale- 
ment au reveil. Des crises generalisees et des absences sont 
associees dans un tiers des cas aux myoclonies. L'aspect electro- 
encephalographique est tres significatif avec des decharges de 
polypointes-ondes ou des pointes-ondes regulieres dont la sur- 
venue est favorisee par la privation de sommeil, la stimulation 
lumineuse intermittente, la fermeture des yeux et I'hyperpnee. 
Devolution est favorable au prix d'un traitement par le valproate 
avec une rechute quasi constante a I’arret du traitement, quelle 
que soit la periode de stabilisation. Pour certaines families, le 
gene de cette epilepsie a ete localise sur le chromosome 6p par 
des etudes de liaison sur de grandes families, pour d'autres sur le 
chromosome 15p. 

/ L'epilepsie avec crises grand mal du reveil apparaTt le plus souvent 
pendant la 2 e decennie, mais elle peut se rencontrer chez I'enfant 
et I'adolescent. Les crises surviennent surtout apres le reveil, 
plus rarement en fin d'apres-midi. Des absences ou myoclonies 
peuvent aussi se rencontrer. Le manque de sommeil est tres fre- 
quemment en cause parmi les facteurs declenchants. La photo- 
sensibilite est frequente. 

Epilepsies symptomatiques 

ET CRYPTOGENIQUES 

Elles peuvent etre liees a de multiples causes qui sont 
detaillees dans le tableau 2. 
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MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 


Epilepsie de I'enfant 


EBB Causes d’epilepsies symptomatiques 
et ciyptogeniques 


Malformations cerebrales 


1 malformations corticales 

1 hydrocephalie malformative 

etendues ou localisees : 

1 hamartomes 

lissencephalie, pachygyrie, 

1 agenesie calleuse 

dysplasies 

1 kyste arachnoi'dien 

Maladies genetiques et aberrations chromosomiques : 

1 fragility du chromosome X 

1 cytopathies mitochondriales 

1 trisomie 21 

1 syndrome d'Angelman 

1 chromosome 20 en anneau 

Syndromes neurocutanes 


1 maladie de Bourneville : 

1 angiomatose 

taches achromiques 

de Sturge-Weber 

1 neurofibromatose : 

avec angiome plan facial 

taches cafe au lait 

de territoire trigemine 

Pathologie infectieuse ou inflammatoire 
du systeme nerveux central 

meningites bacteriennes, encephalites, abces 

Pathologie traumatique, vascuiaire, tumorale 

1 sequelles circulatoires 

1 traumatismes craniens 

de I'anoxo-ischemie 

1 malaise grave du nourrisson 

1 tumeurs cerebrales 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

A l'etat de veille 

1. Syncopes et lipothymies 

Les syncopes se traduisent par une chute avec une breve perte 
de connaissance dont le mecanisme est lie a une diminution du debit 
sanguin cerebral qui peut elle-meme etre en rapport soit avec 
une bradycardie extreme, soit avec un effondrement des resistances 
peripheriques. Les facteurs declenchants sont un choc emotionnel, 
une peur, une douleur vive... L'hypotension orthostatique est rare- 
ment en cause chez I'enfant. Dans le cadre des syncopes d'origine 
cardiaque, la semiologie est a I'emporte-piece, sans prodrome, 
les troubles du rythme sont souvent en cause (bloc auriculo- 
ventriculaire, tachycardie supraventriculaire, syndrome du QT long). 
Au cours des lipothymies, la phase prodromique est plus nette. 
Survient un malaise evident, traduit selon les cas par une sensation 
de vertige, chaleur, sueurs, nausees, paleur : la perte de tonus est 
plus progressive permettant d'eviter une chute brutale. Le dia- 
gnostic de ces differents acces repose sur un interrogatoire bien 
conduit. Si I'anamnese est suffisamment evidente, I'EEG est inutile. 

2. Mouvements anormaux 

/ Les tics se traduisent par des mouvements brusques, resultant 
de la contraction involontaire d’un a plusieurs groupes musculaires 
qui reproduisent un geste intempestif et sans but. Le sujet peut 


volontairement I'interrompre. Les tics n'ont pas de caractere 
rythmique et sont en regie generale faciles a distinguer des 
mouvements convulsifs epileptiques. Leur survenue est extre- 
mement banale chez le gargon avant I'age de 10 ans. 

/ Les mouvements choreo-athetosiques sont generalement tres 
differents des crises epileptiques. Cependant, la confusion est 
possible dans le cadre de I'exceptionnelle choreo-athetose 
paroxystique kinesigenique qui evolue par acces comportant 
des mouvements dystoniques de I'ensemble du corps. L'atteinte 
des membres inferieurs peut entrainer la chute, mais le sujet 
demeure parfaitement conscient. 

/ Certaines dyskinesies tres inquietantes, avec fixite anormale 
du regard, dystonie cervicale, peuvent s'observer apres prise de 
metoclopramide (Primperan). Cette circonstance est facile a 
mettreen evidence. 

3. Manifestations hysteriques 
(crises psychogeniques et pathomimie) 

Chez I'enfant plus age, surtout chez I'adolescente, on peut 
observer la survenue de phenomenes de type hysterique. La 
crise peut etre remarquablement realisee, surtout s'il existe des 
epilepsies dans I'entourage du sujet. En fait, ce diagnostic est 
surtout difficile chez les adolescents epileptiques qui peuvent 
mimer les symptomes d'une crise. La bonne tolerance des 
crises (absence de blessure, aucun retentissement sur le plan 
vegetatif malgre une allure parfois generalised), leur caractere 
anormalement prolonge et leur resistance aux traitements 
doivent attirer I'attention. La normalite de I'EEG permet pendant 
la crise de confirmer definitivement la nature non epileptique 
du phenomene. 

Au COURS DU SOMMEIL 

/ Les terreurs nocturnes sont plus faciles a distinguer. Elies 
correspondent a de brefs epidoses d'eveil partiel survenant lors 
de la phase de sommeil lent, generalement en debut de nuit. Cet 
eveil brutal s'accompagne d'agitation (mouvements desordonnes, 
pleurs, cris) et d’une activation importante du systeme nerveux 
autonome (tachycardie, acceleration du rythme respiratoire). 
L’enfant est insensible a la voix, au reconfort. La duree de I'episode 
est variable et I'enfant n’en garde aucun souvenir. Les terreurs 
nocturnes sont tres banales entre 2 et 6 ans ; elles ne necessitent 
en regie generale aucun traitement. II faut rassurer les parents 
ainsi que la fratrie. 

/ Le somnambulisme se definit par une deambulation nocturne 
inconsciente survenant lors d'un eveil incomplet du sommeil 
lent. L'enfant somnambule a une activite motrice limited, 
automatique ; il est capable de repondre a certaines questions, 
a certains ordres. II faut eviter les facteurs d'angoisse, la 
privation de sommeil. Une bonne description de I'episode 
permet de le rattacher a sa cause. L'EEG de veille et de sommeil 
est normal. 

/ La dystonie paroxystique nocturne se traduit par la presence de 
spasmes toniques de duree variable (15 a 45 s), accompagnes de 
modification du rythme cardiaque et respiratoire. La video-EEG 
est importante pour la distinguer des epilepsies frontales. 
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IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 
ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 

Etat de mal convulsif 

II se caracterise par la repetition des crises sur un intervalle 
de temps tres bref avec la persistance d'une alteration de la 
vigilance entre les episodes. 

1. Mesures generates 
Elies ont pour objectif : 

■■■••fd'assurer la permeabilite des voies aeriennes superieures ; 
■■■••fd'assurer une oxygenation optimale ; 

■>de rechercher une hypoglycemie ; 

■■■••>de prelever pour un dosage ulterieur des traitements anti- 
epileptiques chez un epileptique connu ; 

■>la mise en place d'un abord veineux ; 

->la surveillance hemodynamique continue. 

2. Mesures specifiques 

Elies reposent sur I'injection d’une ampoule de diazepam par 
voie rectale (0,5 mg/kg), a repeter en cas d’echec une seule fois. 

En cas d'echec : clonazepam en perfusion continue a 0,1 mg/kg 
ou fosphenytome 15 mg/kg equivalent phenytoine en dose de 
charge IV pendant 20 minutes, puis 5 mg/kg toutes les 8 heures. 

Si les crises persistent apres 20 minutes : on a recours au 
phenobarbital a la posologie de 20 mg/kg. 

CONDUITE A TENIR EN URGENCE 
DEVANT UNE PREMIERE CRISE 

Les antecedents personnels et familiaux sont recherches, 
susceptibles d'orienter vers une cause. 

L’examen Clinique permet la prise de la pression arterielle, de 
la temperature, I'examen de la peau : taches achromiques, 
taches cafe au lait..., la recherche d'un deficit neurologique ou 
d'un retard intellectuel. 

Une ponction lombaire est realisee devant toute convulsion 
febrile avant 1 an et lorsqu’une cephalee aigue a precede la crise. 

Les examens biologiques demandes sont : glycemie, calcemie, 
electrolytes, fonctions renale et hepatique. 

Un EEG est realise a distance de I'episode de crise , et I'indica- 
tion de I'imagerie depend de I'examen Clinique et des resultats 
del'EEG. 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


Debut du traitement 

Un traitement anti-epileptique est instaure chez I'enfant 
epileptique quand les crises sont certaines, identifies et decrites 
par I'enfant ou son entourage, en s'aidant des enregistrements 
videographiques quand le diagnostic est incertain, quand plusieurs 
types de crises ou de manifestations neurologiques sont decrits 
ou associes. Quand les arguments electrocliniques d'un traitement 
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sont reunis, le traitement debute toujours par une monotherapie : 
valproate, lamotrigine dans les epilepsies generalisees, carba- 
mazepine dans les epilepsies partielles. 

L'utilisation d'un medicament anti-epileptique n'est pas syste- 
matiquement justifiee chez certains enfants atteints d'epilepsies 
benignes (epilepsie a pointes centrotemporales). Les traitements 
d'epreuve sont proscrits. II est necessaire d'integrer les crises 
dans le cadre d'un syndrome epileptique precis. Un traitement anti- 
epileptique ne doit jamais etre instaure sur des anomalies electro- 
encephalographiques isolees sauf situations exceptionnelles. 

CHOIX DU TRAITEMENT 

II existe chez I'enfant une grande variability du metabolisme 
des anti-epileptiques et de leurs interactions medicamenteuses. 

Le choix du traitement anti-epileptique chez I'enfant depend 
du type de syndrome epileptique concerne ; du spectre d'action 
de la molecule ; des eventuels effets secondaires sur les fonc- 
tions cognitives ; des conditions sociales, de I'entourage familial, 
de I’experience du prescripteur, du mode de vie de I'enfant. 

L'efficacite du traitement s'apprecie sur des elements cliniques 
et sur I'EEG. L'EEG sorti du contexte Clinique est sans valeur. 

Le dosage therapeutique n'a aucun interet pour equilibrer 
une monotherapie. II est indique en cas de metabolisme particulier 
hepatique ou renal ; de polytherapie comportant des hydantoines ; 
d'aggravation de I'epilepsie ou d'absence de controle afin de 
s'assurer de I'observance du traitement. 

Prise en charge psychologique 

El le est essentielle et concerne I'enfant et sa famille. Les 
contraintes d’un traitement sont tres difficilement supportees 
chez I'enfant et I'adolescent. En effet, la marginalisation scolaire, 
sociale, familiale peut etre destabilisante pour I'equilibre d'un enfant 
epileptique justifiant une aide psychotherapeutique adaptee. 

Dans tous les cas, des explications precises et adaptees per- 
mettent d'eviter « les faux echecs » du traitement. L’instauration 
progressive du traitement est un element majeur de la bonne 
acceptation du medicament. ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. suivante) 

A PARAITRE 

Epilepsie de I'enfant et de I'adulte - 2 e partie : Epilepsie de I'adulte. 

a retenir 

> Le diagnostic du syndrome epileptique repose sur Cage 
de survenue des premieres crises ; le type de crises ; 
leur caractere partiel ou generalise ; I'existence 
de myoclonies, ou d'absences... ; la composante motrice, 
sensitive ou sensorielle et les circonstances de survenue. 

I > Le choix du traitement depend du type de crises, 
du syndrome epileptique ; du spectre d'action 
de la molecule ; des eventuels effets secondaires. 

I > L'efficacite du traitement est appreciee par les elements 
cliniques et encephalographiques. 
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MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 


Epilepsie de I'enfant 




> Convulsions et epilepsies 
de I'enfant 

Monographie 

(Rev Prat 1999 ; 49 [14] : 1498-545) 

I Epilepsie de I'aduite 

Monographie 

(Rev Prat 2005 ; 55 : a paraTtre) 



t Les epilepsies de I'enfant 

(Paris ; John Libbey Eurotext, 1997) 

I Epilepsies 

Thomas P, Arzimanoglou A 
(Paris : Masson, 2000, 2 e ed) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D 

a 

a 

E 

a 

a 


Les epilepsies idiopathiques sont liees 
a une predisposition genetique. 

L'epilepsie-absences de I'enfant appartient 
aux epilepsies partielles idiopathiques. 

L'epilepsie partielle a pointes centrotemporales 
est toujours devolution benigne. 

Les absences de I'enfant sont de meilleur pronostic 
que les absences qui debutent a I'adolescence. 

Le traitement de l'epilepsie myoclonique juvenile 
peut etre arrete apres 2 annees sans crise. 

Les dosages de traitements doivent etre 
reguliers au cours d'une monotherapie 
pour epilepsie generalisee idiopathique. 


B/QCM 

Parmi les signes suivants lesquels appartiennent a 
I'epilepsie-absencesde I'enfant ? 

Benigne, disparait dans 90 % des cas 
avant I'adolescence. 

L'age de debut entre 3 et 8 ans est de bon pronostic. 

La presence d’anomalies du rythme 
de fond sur I'electroencephalogramme (EEG) 
n'est pas un facteur pejoratif. 

La photosensibilite est une caracteristique 
electroencephalographique de l'epilepsie-absences 
de I'enfant. 

Le valproate est le traitement indique en premiere 
intention. 
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Les institutions et organismes 
responsables de la politique de sante 
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du systeme 
de soins frar^ais 


Bruno 
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28 € TTC 


« Qui fait quoi 
dans le systeme de sante ? » 




Tous les organismes qui interviennent dans la conception, 
le fonctionnement et I’administration du systeme de 
sante, presentes dans cet ouvrage : 


• Les pouvoirs publics, les instances et organismes 
nationaux 

• Les organismes d’assurance maladie 

• Les instances representant le monde de la sante 

• Les instances regionales et locales 

• Les adresses utiles 

Bruno Keller est journaliste, specialise dans les questions 
de politique de sante et de protection sociale. 
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